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Terapia elektrowstrząsowa (EW) 
jest ceną metodą biologicznego lecze-
nia ciężkich zaburzeń psychicznych. 
Podobnie do terapii lekowych cechuje 
się określonym schematyzmem sto-
sowania obejmującym listę wskazań, 
przeciwwskazań, procedur wykonywa-
nia, jak i listę objawów ubocznych. Sto-
sowanie określonych zasad pozwala 
na zminimalizowanie ryzyka i wpływa 
na końcową skuteczność terapii.
Electroconvulsive therapy (ECT) 
is an important method of biological 
treatment in serious psychic distur-
bances. Similarly to drug therapy it is 
marked by a determined schematics 
of applying including the list of indica-
tions, contraindications, procedures 
of the performance, as well as the list 
of adverse invents. Applying defined 
schemas allows for minimizing the risk 
and influences the final effectiveness 
of therapy.
Wstęp
Terapia elektrowstrząsowa (EW) - po-
dobnie do innych form terapii - charaktery-
zuje się szeregiem zasad i reguł wymaga-
nych do stosowania, które zostaną poniżej 
omówione. Pozawalają one na bardziej 
schematyczne jej stosowanie, jak i na ope-
racjonalizację procesu terapii [1].
Farmakoterapia wyraźnie zawęziła za-
kres stosowania EW, mimo to terapia EW 
charakteryzuje się jedną ważną zaletą, która 
pozwoliła na to aby nie tylko nie być wypartą 
całkowicie przez leczenie farmakologiczne, 
a jest nią bardzo wysoka skuteczność tej 
metody - oceniana w różnych badaniach 
klinicznych niekiedy nawet na 70-90% (śred-
nio 60-70%) [2]. Tym samym skuteczność 
terapii (przykładowo: w leczeniu zaburzeń 
depresyjnych) jest lepsza niż każda inna 
postać mono- czy nawet politerapii farma-
kologicznej [3].
Duża skuteczność metody nie jest 
jednak w stanie przezwyciężyć aspektów 
związanych z określonymi uprzedzeniami 
wobec tej formy terapii oraz wspomnianego 
nakładu aparaturowego - co powoduje, iż 
EW stosowane są zasadniczo jako metoda 
drugiego wyboru, gdy nieefektywnymi okażą 
się być metody leczenia farmakologicznego. 
Tak więc większość pacjentów zgłaszają-
cych się do lekarza psychiatry nie potrzebuje 
się obawiać się, iż pierwszą oferowaną im 
metodą terapii będą zabiegi EW. Trzeba 
jednak podnieść, iż decyzja o zastosowaniu 
terapii EW nie powinna być podejmowana 
doraźnie, tj. informacja o leczeniu EW nie 
powinna się pojawiać w rozmowach między 
pacjentem a jego lekarzem jako deus ex ma-
china - jako ostatnia deska ratunku na kilka 
dni przed planowanym pierwszym zabie-
giem EW. EW winny być elementem całego 
planu terapii [4]. Ponadto trzeba wyraźnie 
podnieść, iż zabiegi EW - czy to jako metoda 
pierwszego, czy też drugiego wyboru - nie 
są stosowane jako metoda pojedyncza czy 
wyłączna, lecz zawsze w połączeniu z kon-
tynuowaną farmakoterapią [5].
Zabiegi EW stosuje się głównie u cho-
rych z zaburzeniami depresyjnymi o ciężkim 
przebiegu z objawami psychotycznymi oraz 
tendencjami samobójczymi [6]. Krótkotermi-
nowa skuteczność leczenia EW szacowana 
jest w tym przypadku na 85-90%; terapia EW 
wyraźnie zmniejsza ryzyko podjęcia przez 
pacjenta próby samobójczej [7]. Konieczne 
jest kontynuowanie terapii farmakologicznej 
lub terapii podtrzymującej EW (powtarzane 
zabiegi elektrowstrząsowe stosowane już 
po zakończeniu podstawowej serii EW, z 
częstością od jednego zabiegu na tydzień 
do jednego zabiegu na miesiąc - w Pol-
sce jedynie kilka ośrodków ma w ofercie 
tą formę terapii), gdyż ryzyko nawrotu w 
ciągu pierwszego roku wynosi od 35 do 
nawet 80%. W przypadku chorych z manią 
o ostrym przebiegu zabiegi EW stanowią 
leczenie z wyboru po neuroleptykach i licie; 
szybko prowadzą do zmniejszenia napięcia, 
niepokoju i pobudzenia, czasem są bardziej 
skuteczne niż farmakoterapia. Niektórzy au-
torzy zalecają stosowanie zabiegów EW w 
leczeniu chorych z objawami maniakalnymi 
towarzyszącymi zespołom majaczeniowym 
czy splątaniowym, jak również podczas tera-
pii pacjentów z manią charakteryzującą się 
dużym pobudzeniem psychoruchowym. W 
przypadku schizofrenii zabiegi EW są zwykle 
metodą drugiego wyboru - stosowaną gdy 
wystąpi lekooporność lub nietolerowanie 
leków, czy też nagłe pogorszenie się stanu 
psychicznego. 
Szybkie i dobre krótkotrwałe efekty ob-
serwuje się w przypadku ostrych zaburzeń 
paranoidalnych, zaburzeń schizoafektyw-
nych czy schizofrenii katatonicznej [8]. 
Zabiegi EW stają się metodą pierwszego 
wyboru w przypadku zaburzeń psychotycz-
nych przebiegających z zagrożeniem życia 
(myśli samobójcze, odmowa spożywania 
pokarmów, ciężkie odwodnienie) [9], jak 
również w przypadku ostrej śmiertelnej lub 
złośliwej katatonii.
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Szczególną grupą chorych, w przypad-
ku leczenia której zaleca się stosowanie 
zabiegów EW, są kobiety z zaburzeniami 
psychicznymi w trakcie ciąży i okresie poło-
gu [10]. Uważa się, że obciążenia związane 
z zabiegami EW wykonywanymi u tych 
pacjentek oraz potencjalne powikłania - są 
mniejsze, niż podczas stosowania farma-
koterapii. Dla tego wskazania możliwe jest 
rozważenie zrezygnowania w ogóle z lecze-
nia środkami przeciwdepresyjnymi, normo-
tymicznymi i przeciwpsychotycznymi. 
Wskazania do zastosowania terapii EW 
w przypadku młodzieży są takie same jak 
w przypadku dorosłych [11]. Wild podał, iż 
terapia elektrowstrząsowa ma przypadku 
dorosłych i pacjentów młodzieżowych - 
prawdopodobnie podobną skuteczność, 
jak i podobne objawy uboczne [12]. Zabiegi 
te uważane są jednak zwykle za metodę 
ostatniego wyboru - gdy zawiodły inne mniej 
inwazyjne sposoby leczenia [13], gdyż nie 
są do końca znane wtórne i odległe efekty 
ich zastosowania na rosnący i dojrzewający 
mózg. W tym zakresie brak kontrolowanych 
badań prospektywnych.
Znacznie bardziej rozpowszechnione 
jest natomiast stosowanie zabiegów EW 
u pacjentów w podeszłym wieku [14]. 
Elektrowstrząsy w tej grupie wiekowej są 
niekiedy lepiej tolerowane niż część leków 
przeciwdepresyjnych (głównie dawnych 
trójcyklicznych leków przeciwdepresyjnych 
o znanym niekorzystnym wpływie na serce i 
układ krążenia, które są u tych pacjentów a 
priori obciążone skutkami zmian inwolucyj-
nych). Są one tu zarówno skuteczne, jak i 
bezpieczne - nawet u osób w wieku powyżej 
80 roku życia [15]. 
Wskazania do zastosowania EW
Początkowo EW stosowane były głównie 
dla zaburzeń psychotycznych, a dopiero w 
dalszej kolejności wobec zaburzeń afektyw-
nych (tu: depresji). Według Millsa i wsp. [16] 
z początkiem lat 70 odwróciły się proporcje 
częstości leczenia EW z psychoz schizofre-
nicznych na rzecz zespołów depresyjnych, 
które obecnie uważane są za główne wska-
zanie do zastosowania elektrowstrząsów. 
Mimo znacznego ograniczenia wskazań do 
EW zakres stosowania elektrowstrząsów 
nadal jest dość znaczny - warunkowany 
zwykle znacznym nasileniem zaburzeń i ich 
lekoopornością [17]. W zakresie wskazań 
do stosowania EW istnieją rozbieżności 
zarówno pomiędzy praktykami, jak i para-
dygmatami zalecanymi w różnych krajach. 
Zwykle tam, gdzie EW stosowane są często, 
obserwuje się szersze ujmowanie wskazań 
do tej metody leczenia [18]. W liczbach 
bezwzględnych w USA elektrowstrząsami 
leczona jest największa liczba pacjentów - w 
porównaniu z innymi krajami. Amerykańskie 
Towarzystwo Psychiatryczne powołało w la-
tach 1978, 1990 i 1999 grupę roboczą (APA 
≈ Task Force of American Psychiatric As-
sociation), do opracowania paradygmatów 
dotyczących wskazań do terapii EW i szko-
lenia personelu prowadzącego tego rodzaju 
leczenie. Sprawozdania z wyników pracy 
tego zespołu ekspertów były publikowane w 
latach 1978, 1990 i 2001 jako Raporty Grupy 
Roboczej APA [19-21]. Jak dotąd, są to naj-
bardziej precyzyjne zalecenia obejmujące 
wszystkie aspekty terapii elektrowstrząsami, 
oparte o bogate piśmiennictwo i osobiste 
doświadczenia ekspertów powołanych do 
grupy roboczej (Tab. I).
W raporcie określono główne obszary 
diagnostyczne, co do których istnieje pełna 
zgoda autorów Raportu na stosowanie EW, 
jeśli zostały spełnione warunki ich aplikacji, 
jako metody pierwszego, lub drugiego 
rzutu.
Przeciwwskazania do EW
W dawniejszych publikacjach wymienia-
ne były bezwzględne i względne przeciw-
wskazania do wykonywania zabiegów EW 
[23]. W kolejnych opiniach amerykańskich 
ekspertów APA oraz innych zagranicz-
nych autorów podkreśla się jednak brak 
bezwzględnych przeciwwskazań do EW, 
choć zwraca się uwagę na stany i choro-
by somatyczne, w których zastosowanie 
terapii EW może być związane z dużym 
ryzykiem. Dlatego kwalifikowanie pacjenta 
do zabiegów EW wymaga rozważenia 
relacji ewentualnych korzyści do zagrożeń 
(powikłań, objawów ubocznych) mogących 
towarzyszyć elektrowstrząsom [23]. Do 
stanów podwyższających ryzyko Raport 
APA [21] zalicza:
- niestabilne lub ciężkie zaburzenia 
sercowo-naczyniowe, takie jak świeży zawał 
serca (w ostatnich 3 miesiącach), niestabil-
ną niewydolność wieńcową, niewyrównaną 
niewydolność krążenia, ciężkie wady za-
stawkowe serca;
- tętniaki lub inne wady naczyniowe gro-
żące pęknięciem na wskutek podniesionego 
ciśnienia tętniczego;
- wzmożone ciśnienie śródczaszkowe 
na skutek guza mózgu lub innej przyczyny 
prowadzącej do ciasnoty śródczaszkowej 
(np. udar krwotoczny - szczególnie w ostat-
nich 4 tygodniach);
- świeży zawał mózgu;
- choroby układu oddechowego, jak 
ciężka, przewlekła obturacyjna choroba dróg 
oddechowych, astma lub zapalenie płuc;
- odklejenie siatkówki, ostry napad jaskry 
(z wąskim kątem przesączania);
- zdekompensowna cukrzyca, ciężkie 
zaburzenia metaboliczne (np. gospodarki 
elektrolitowej);
- ciężki stan pacjenta.
Ze zrozumiałych względów zabiegów 
EW nie stosuje się zasadniczo w depresjach 
reaktywnych  (nerwicowych, towarzyszących 
zaburzeniom osobowości), w zaburzeniach 
nerwicowych, w zaburzeniach osobowości, 
upośledzeniu umysłowym czy uzależnie-
niach od substancji psychoaktywnych.
Algorytmy leczenia EW
W celu operacjonalizacji stosowania 
zabiegów EW (jak i innych metod terapii) 
w całościowej koncepcji terapii danej jed-
nostki chorobowej tworzone są specjalne 
algorytmy terapeutyczne opierające się na 
wynikach dotychczasowych badań i obser-
wacji klinicznych [24]. Leczenie nasilonych 
zaburzeń depresyjnych oraz maniakalnych 
uwzględnia zastosowanie EW, lecz jak to 
już stwierdzono powyżej - zasadniczo jako 
metodę drugiego rzutu - po sprawdzeniu 
skuteczności mono- i politerapii farmakolo-
gicznych [25]. Przypatrując się poniższym 
algorytmom można stwierdzić, iż pojęcie 
drugiego rzutu wcale nie musi oznaczać 
(i nie oznacza) zastosowanie EW po 
pierwszym niepowodzeniu leczenia farma-
kologicznego. Bowiem obejmuje ona kilka 
różnych schematów leczenia pojedynczym 
lekiem, kilkoma lekami o różnych mecha-
nizmach działania, lekiem i preparatami o 
działaniu potencjalizującym, itp. Oczywiście 
kolejne etapy leczenia farmakologicznego 
epizodu depresji w ramach choroby afek-
tywnej dwubiegunowej wyglądają częściowo 
odmiennie od epizodu depresyjnego w 
chorobie jednobiegunowej, który w znacznie 
mniejszym stopniu wymaga posiłkowania 
się stabilizatorami nastroju. Ujawnienie się 
objawów psychotycznych w przebiegu epi-
zodu depresyjnych jeszcze bardziej wydłuża 
i komplikuje schematy leczenia.
Algorytmy leczenia mają swoją określo-
ną wartość pozwalającą m.in. na przepro-
wadzenie poprzedzających terapii farma-
kologicznych w sposób prawidłowy (tj. w 
odpowiedniej dawce i przez właściwy okres). 
Z drugiej jednak strony trzeba stwierdzić, 
iż leczenie EW nie może nigdy wynikać z 
mechanicznej interpretacji zalecanych algo-
rytmów. Autorzy Raportu APA [21] wyraźnie 
Tabela I
Kryteria APA stosowania zabiegów EW [21].
APA criteria for applying of ECT [21].
A. Zalecenia do 
stosowania EW jako 
metody pierwszego rzutu
- kiedy istnieje potrzeba szybkiej odpowiedzi terapeutycznej, ze względu na 
nasilenie zaburzeń psychicznych lub ciężki stan somatyczny;
- kiedy ryzyko innych rodzajów terapii (np. farmakoterapii), jest większe niż EW;
- gdy brak poprawy po farmakoterapii, lub występowała dobra odpowiedź terapeu-
tyczna na EW, w czasie poprzednich epizodów choroby;
- preferencje pacjenta.
B. Kryteria stosowania 
EW jako metody drugiego 
rzutu
- lekooporność;
- objawy niepożądane po farmakoterapii o nasileniu większym, niż można się 
spodziewać po zastosowaniu EW;
- pogorszenie stanu psychicznego lub somatycznego wymagające szybkiej, 
skutecznej terapii.
C. 
Główne kategorie 
diagnostyczne w których 
stosuje się EW
- depresje w przebiegu zaburzeń afektywnych jednobiegunowych i dwubieguno-
wych lub epizody mieszane (depresyjno-maniakalne );
- manie w przebiegu zaburzeń afektywnych dwubiegunowych;
- schizofrenia, w przypadku gdy obecny epizod cechuje ostry i nagły początek;
- schizofrenia katatoniczna;
- schizofrenia, gdy historia choroby sugeruje dobre rezultaty terapii EW w 
przeszłości.
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stwierdzają: „….EW jako terapia, z dobrze 
zdefiniowanymi wskazaniami, nie powinna 
być zarezerwowana tylko jako metoda ostat-
niej szansy. Taka praktyka może pozbawiać 
pacjentów efektywnego leczenia, opóźniać 
poprawę i przedłużyć cierpienie oraz może 
mieć swój udział w wytworzeniu oporności 
na leczenie”. 
Przeprowadzenie serii zabiegów EW 
wymaga przeprowadzenia badania kwalifi-
kacyjnego przez internistę i anestezjologa, 
czasem również neurologa. Badania EEG 
i neuroobrazowe nie są obligatoryjne. 
Konieczne jest przeprowadzenie rozmowy 
wyjaśniającej z pacjentem o naturze pro-
ponowanych mu zabiegów EW i odebranie 
od niego pisemnej zgody (procedura in-
formed consent) [26]. Jeżeli stan pacjenta 
uniemożliwia kontakt z nim, a leczenie EW 
jest konieczne - odpowiednią zgodę wydaje 
miejscowy sąd rodzinny []. Elektrody sty-
mulujące umieszcza się najczęściej w obu 
okolicach czołowo-skroniowych (technika 
obustronnych zabiegów EW). Krótkotrwałe 
znieczulenie ogólne i zwiotczenie wykony-
wane jest przez anestezjologa. Lekarz psy-
chiatra przeprowadza zabieg - ustawiając 
parametry stymulacji (czas stymulacji do 
kilku sekund, napięcie do kilkuset woltów, 
natężenie zwykle do 0,9 A, szerokość im-
pulsów najczęściej 0,5-2 ms, częstotliwość 
generowania impulsów 50-100Hz) i kontro-
lując jakość uzyskanej czynności napadowej 
(najczęściej przy pomocy zapisu EEG), przy 
czym czynność napadowa nie powinna być 
krótsza od 20-30 sekund. Zbyt krótka napa-
dowość jest klinicznie nieefektywna, stąd 
też konieczne jest powtórzenie zabiegów 
dla wyższych ustawień prądowych - jesz-
cze w czasie tego samego znieczulenia 
ogólnego [27].
Skuteczność EW
Skuteczność terapii elektrowstrząsowej 
w przypadku zaburzeń depresyjnych, ma-
niakalnych, katatonicznych oraz zaburzeń 
psychotycznych jest dobrze udokumento-
wana [28]. Poszczególne badania kliniczne 
różnie określają efektywność techniki EW, 
na co wpływ mają rozmaite parametry 
zastosowanej stymulacji elektrycznej: np. 
różne dawki, miejsca przyłożenia elektrod 
stymulujących, częstotliwość stymulacji (2 
vs. 3 razy w tygodniu), jak również różne 
kryteria oceny efektów terapii (zmniejszenie 
się wyniku w Skali Depresji Hamiltona poni-
żej 9 punktów lub redukcja o więcej niż 50% 
wartości wyjściowej w tej samej skali) [29]. 
Przeprowadzane były badania weryfikujące 
skuteczność EW w porównaniu do EW 
rzekomych [30], jak również w porównaniu 
do leków [31]. Wyniki przeprowadzonych 
badań potwierdzają, iż nawet pacjenci le-
kooporni dobrze reagują na leczenie EW. 
Badania potwierdzają wysoką skuteczność 
zabiegów EW w terapii depresji (w przebiegu 
zaburzeń afektywnych) - sięgającą nawet 
75-85% [32]. 
Większość badań potwierdza, iż dużą 
zaletą zabiegów EW jest ich szybszy 
początek działania niż większość leków 
przeciwdepresyjnych [33]. 
Objawy uboczne terapii EW
Źródłem krytyki i kontrowersji doty-
czących terapii EW są zwykle związane z 
tą metodą leczenia objawy niepożądane, 
zwłaszcza dotyczące sfery poznawczej - w 
tym: ich częstość, nasilenie i odwracalność 
[34]. W odpowiedzi na zarzuty można pod-
nieść z jednej strony, iż elektrowstrząsy - po-
dobnie do każdej innej metody czy techniki 
terapeutycznej - wiążą się z potencjalnym 
ryzykiem wystąpienia objawów niepożąda-
nych, ubocznych lub powikłań [35]. Ryzyko 
to może wiązać się z samymi zabiegami 
EW, wynikać ze znieczulenia ogólnego, 
oraz interakcjami pomiędzy równocześnie 
stosowanymi EW i lekami stosowanymi w 
leczeniu schorzenia podstawowego [36]. 
Z drugiej jednak strony objawy uboczne 
towarzyszące zabiegom EW są względnie 
rzadkie i nie mają znacznego nasilenia. 
Ponadto są zwykle krótkotrwałe i możliwe do 
zaakceptowania - szczególnie w kontekście 
wskazań, dla których jest wdrażana terapia 
EW, np. głębokości zaburzeń psychicznych, 
znacznej dezorganizacji życia psychicznego 
chorego i znacznego zagrożenia suicydalne-
go. Badania potwierdzają, iż chorobowość 
i śmiertelność u pacjentów poddawanych 
zabiegom EW jest statystycznie mniejsza od 
tych w grupie pacjentów leczonych jedynie 
lekami przeciwdepresyjnymi [37].
Objawy uboczne można podzielić na 
somatyczne oraz dotyczące ogólnie rozu-
mianych funkcji poznawczych. Większość 
objawów niepożądanych i powikłań noto-
wanych w piśmiennictwie [23], dotyczyła 
okresu klasycznych EW stosowanych bez 
znieczulenia ogólnego i środków zwiotcza-
jących mięśnie, braku natlenienia przed i w 
czasie zabiegu, oraz stosowania bardziej 
obciążających bodźców stymulujących o 
przebiegu sinusoidalnych. Zastosowanie 
nowej technologii impulsów szpilkowych 
i współczesnych procedur EW znacząco 
zmniejszyło liczbę objawów ubocznych i 
powikłań. [38]. Oprócz podziału objawów 
ubocznych względem częstości ich wy-
stępowania w literaturze znaleźć można 
ich podział na wczesne i późne. Do tych 
pierwszych zalicza się: zaburzenia pamięci 
krótkoterminowej z niepamięcią wsteczną 
(zwykle całkowicie ustępujące), bóle gło-
wy, przejściowe zaburzenia świadomości, 
nudności/wymioty, nieporadność i bóle 
mięśniowe. Za objawy późne uznaje się 
zaburzenia pamięci długoterminowej - ale są 
one rzadkie [39]. W sumie należy stwierdzić, 
iż zabiegi EW stanowią uznany, sprawdzony 
i poważny oręż psychiatrii biologicznej w 
leczeniu ciężkich zaburzeń psychiatrycz-
nych. Od 2013 r. terapia elektrowstrząsowa 
jest - jako procedura wysokospecjalistyczna 
- refundowana z NFZ. Program specjalizacji 
z psychiatrii w Polsce wymaga uczestnictwa 
w przeprowadzeniu 10 zabiegów EW.
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